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Resumen
Este estudio pretende identificar las potencialidades de la 
historia médica, como fuente de suministro de datos nece-
sarios para la obtención de información de costos, informa-
ción de valiosa importancia para la gestión hospitalaria. 
En lo referente al diseño es una investigación de fuente 
mixta: Investigación de campo y documental, con alcance 
descriptivo. Se utilizó como técnica para la realización de 
la investigación la entrevista y como instrumento la guía 
de entrevista. Además se realizó una revisión documental y 
articulación de teorías con evidencia empírica. Se encontró 
que la historia médica o expediente sanitario contiene, en-
tre otros aspectos, la relación de los actos y procedimientos 
médicos realizados durante la estancia de un paciente en 
el centro hospitalario, actos y procedimientos médicos sus-
ceptibles de generar costos. Entre las potencialidades de la 
historia médica se encuentra que es una herramienta que 
permite el conocimiento de elementos de costos generados 
en la atención de los pacientes. En tal sentido, la historia 
médica se vincula al sistema de información, siendo útil 
para la gestión hospitalaria y el control de los costos. Se 
concluye que la historia médica genera datos susceptibles 
de alimentar el sistema de información para la gestión de 
costos hospitalarios, en aras de suministrar servicios de 
calidad a los pacientes y optimización de la gestión.
Palabras clave: Historia médica; potencialidades; infor-
mación de costos; gestión hospitalaria; control de costos
Clasificación JEL: I19, M41
Abstract
This study aims to identify the potentialities of medi-
cal history as a source of data needed to obtain cost 
information, information of valuable importance for 
hospital management. As far as design is concerned, it 
is a mixed-source research: field and documentary re-
search, with descriptive scope. The interview was used 
as a technique for carrying out the research and the 
interview guide was used as an instrument. In addition, 
a documentary review and articulation of theories with 
empirical evidence was carried out. It was found that 
the medical history or health record contains, among 
other aspects, the list of acts and medical procedures 
performed during the stay of a patient in the hospital, 
acts and medical procedures likely to generate costs. 
Among the potentialities of medical history is that it is 
a tool that allows the knowledge of cost elements gener-
ated in the care of patients. In this sense, the medical 
history is linked to the information system, being useful 
for hospital management and cost control. It is conclud-
ed that the medical history generates data susceptible 
to feed the information system for the management of 
hospital costs, in order to provide quality services to 
patients and optimization of management.
Keywords: Medical history; potentials; cost informa-
tion; hospital management; cost control.
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IntroduccIón
Desde el punto de vista de la información 
en salud, la historia médica juega un rol 
protagónico, como fuente de suministro de 
datos para la obtención de información pa-
ra la gestión hospitalaria. 
La historia médica recopila cronológi-
camente todos los aspectos de la salud del 
paciente, y aquellos aspectos relevantes 
de la salud de su familia, que pudieran 
afectarlo directamente durante su vida; 
la historia médica o expediente sanitario, 
como también se le denomina, sirve de 
base para conocer las condiciones de salud 
del paciente, los actos médicos y procedi-
mientos ejecutados para la recuperación de 
un estado patológico dentro de la relación 
médico-paciente. 
Mediante la historia médica, se puede 
conocer los antecedentes de salud del pa-
ciente, los cuales permiten al médico tomar 
decisiones apropiadas en lo referente a la 
recuperación o conservación de un estado 
saludable, de acuerdo al tipo de medicina 
que se esté aplicando (curativa o preven-
tiva). La recuperación o conservación de 
la salud de los pacientes, implica para la 
gestión hospitalaria, aplicación de recursos 
económicos, que a la postre pudieran tra-
ducirse en costos.
La gestión hospitalaria requiere de un 
sistema de información oportuno, que 
permita el conocimiento de los recursos 
aplicados en la atención de los pacientes; en 
tal sentido, se hace necesario instrumentos 
y herramientas que suministren datos 
confiables para alimentar el sistema. Con 
base en lo anterior, el objetivo del presente 
artículo es identificar las potencialidades 
de la historia médica, como herramienta 
fuente de suministro de datos necesarios, 
para la obtención de información de costos. 
El conocimiento de costos es trascenden-
tal para la gestión hospitalaria, en tanto 
información útil en la toma de decisiones 
para la prestación de servicios de calidad 
bajo parámetros de eficiencia y eficacia en 
consonancia con la preparación de presu-
puestos para un manejo adecuado de los 
recursos disponibles.
Metodología
La metodología utilizada tiene una orien-
tación cualitativa. En lo referente al dise-
ño es una investigación de fuente mixta: 
Investigación de campo y documental, con 
alcance descriptivo. Se utilizó como técni-
ca para la realización de la investigación 
la entrevista y cómo instrumento la guía 
de entrevista. Además se realizó revisión 
documental y articulación de teoría con 
evidencia empírica, y discusión grupal a 
partir del análisis de teorías sobre sis-
temas de información. Se consideran los 
postulados teóricos sobre sistemas de in-
formación, gestión y control de costos de: 
Anthony y govindarajan (2008); López 
(2007); Horngren, Datar y Rajan (2012); 
Oz (2008); Polimeni, Fabozzi y Adelberg 
(1994) y Senn (1999).
Para el logro del objetivo planteado se 
seleccionaron hospitales representativos 
de la red hospitalaria de la ciudad de Ba-
rranquilla, por su nivel de complejidad y 
cobertura poblacional. Se realizó entrevis-
tas a personal clave de dichas institucio-
nes hospitalarias, y revisión documental, 
entre ellos los formatos de historia médica 
general (sin diligenciar), utilizados en los 
hospitales objeto de estudio; en tal sentido, 
se efectuó una revisión de los datos solici-
tados en dichos formatos, los cuales deben 
ser diligenciados por el personal médico 
tratante; además se realizó un esfuerzo 
de articulación de la teoría con evidencia 
empírica. 
En aras de claridad en el discurso, se 
realizan las siguientes consideraciones:
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Primero: “el valor en dinero que se da a 
un insumo se calcula multiplicando una 
cantidad física por un precio unitario. El 
resultado es una suma monetaria que se 
llama costo; El costo es una medida mone-
taria del monto de los recursos usados por 
un centro de responsabilidad” (Anthony y 
y govindarajan, 2008, p. 130), de acuerdo 
con los autores antes citados, los pacientes 
de un hospital no son insumos, más bien, 
los insumos son los recursos que usa el 
hospital para cumplir el objetivo de tratar 
a los pacientes, de esta forma consideran, 
es más fácil medir el costo de los insumos 
que calcular el valor de los productos. En 
tal sentido, son elementos de costo de los 
productos de acuerdo con Polimeni, et al. 
(1994), los materiales directos, la mano de 
obra directa y los costos indirectos de fa-
bricación o de prestación del servicio. Esta 
clasificación suministra información nece-
saria para la gestión y el control, tal como 
medición del ingreso, fijación de precios 
del producto o del servicio y elaboración de 
presupuestos.
Segundo: La Real Academia de la Len-
gua Española (RAE, 2018), define fuente 
(en una de sus acepciones), como: una per-
sona o cosa que proporciona información. 
Y fuentes bibliográficas o documentales se 
definen como el origen de información uti-
lizada en la realización de investigaciones, 
estas fuentes contienen datos formales, in-
formales, escritos, u orales. Para Silvestri-
ni y Vargas (2008) las fuentes bibliográ-
ficas o documentales, se dividen en tres 
tipos: primarias, secundarias y terciarias, 
donde, las fuentes primarias contienen in-
formación original, que ha sido publicada 
por primera vez y que no ha sido filtrada, 
interpretada o evaluada por nadie más. 
Pueden encontrarse en formato tradicional 
impreso como los libros, las publicaciones 
seriadas o en formatos especiales.
Por otra parte, la información de costos 
generada a partir de los datos suministra-
dos por la historia médica, puede incidir 
sobre la oferta de servicios porque, al cono-
cer la rentabilidad, la utilidad o la pérdida 
ocasionada por un procedimiento en una 
institución hospitalaria, se puede tomar 
la decisión de eliminarlo, estimularlo o 
mantenerlo, aunque no genere ganancias, 
pero proporcione beneficios a la comunidad 
(Idárraga, Acevedo y Ramírez, 2001).
En tal sentido, en el siguiente aparte, se 
presenta un referente conceptual sobre la 
clasificación de los costos, con el propósito 
de facilitar la comprensión de la utilidad 
de la información de costos que puede ofre-
cer la historia médica.
FundaMentacIón teórIca
En este aparte se realiza un esfuerzo de 
clasificación de los costos, tomando en con-
sideración los postulados teóricos de Horn-
gren, et al.,(2012); Matz y Usry (1980); Po-
limeni et al. (1994); Welsch (1979). En tal 
sentido, la tabla 1 muestra los costos cla-
sificados en relación a distintas variables, 
tales como: volumen de actividad, produc-
ción, identificación con el producto o servi-
cio, funciones, tiempo de cálculo, control, 
y toma de decisiones. Se hace hincapié en 
considerar a la clasificación anterior como 
no definitiva ni única, pero sí de uso fre-
cuente; por tanto se entiende que existen 
otras, y no hay líneas divisorias tajantes 
entre unas y otras; en tal sentido, es bueno 
aclarar que las particularidades de cada 
institución propician la determinación de 
su clasificación de costos.
En este aparte se revisa la clasificación 
relacionada con el volumen de actividad, 
identificación con el producto o servicio, 
control y toma de decisiones, por conside-
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Volumen
En relación al volumen de actividad, los cos-
tos se clasifican en fijos, variables y mixtos:
Costos fijos
Son aquellos que no varían con la produc-
ción o la actividad productiva y se acumu-
lan con el transcurso del tiempo, permane-
ciendo constantes en valor durante periodos 
a corto plazo, dentro de un rango relevante 
de actividad. El rango o trayecto relevante 
de actividad es el intervalo de actividad 
(recorrido de actividad) dentro del cual los 
costos fijos totales y costos variables unita-
rios (tasa de variabilidad) permanecen sin 
cambios o constantes. De acuerdo con Poli-
meni et al. (1994) “son aquellos cuyo costo 
fijo total permanece constante dentro de un 
rango relevante de producción, mientras el 
costo fijo por unidad varía con la produc-
ción, más allá del rango relevante de pro-
ducción variarán los costos fijos” (p. 15). El 
responsable de estos costos es la gerencia, 
quien controla el volumen de producción. 
Los costos fijos son ocasionados por el 
mantenimiento de activos y otros factores 
de producción en un estado de disposición a 
producir o prestar servicios, esto hace que 
se denominen costos de capacidad. Dada 
la relación entre capacidad y costos fijos, 
al aumentarse la capacidad instalada se 
incrementa los costos fijos, sin embargo, no 
siempre que hay un incremento de costos fi-
jos, esto implica un aumento de capacidad. 
Los costos fijos responden principalmente 
a dos tipos: un primer tipo corresponde a 
aquellos costos establecidos por disposicio-
nes administrativas previas, no se tiene 
poder sobre ellos para suspender su incu-
rrencia. Este tipo de costos se les denomina 
frecuentemente como costos fijos compro-
metidos, “sumergidos” o “muertos”, tal es 
el caso, por ejemplo, de los costos por de-
preciación de equipos médico-quirúrgicos, 
impuestos, o seguros.
Un segundo tipo de costos fijos correspon-
de a aquellos establecidos por decisiones 
administrativas en una base a corto plazo, 
y susceptibles de ser modificados, pueden 
llegar a fluctuar por razón de cambio en 
tabla 1
Clasificación de costos





Identificación con una Actividad, 
Departamento, Producto o servicio Directos e indirectos
Funciones (áreas funcionales) Producción, mercadeo, administrativos y financieros*
Tiempo en que se calculan Históricos y predeterminados*
Período en que se comparan con los ingresos Producto y periodo*
 Control Controlables y no controlables 
Toma de decisiones Diferenciales y de oportunidad 
* Para profundizar sobre esta clasificación consultar Horngren et al (2002)
Fuente: Vargas (2010).
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la estructura básica de la empresa, si se 
suspende una determinada actividad en la 
empresa o por cambios discrecionales en la 
política administrativa; en este sentido, a 
este tipo de costos se les denomina costos 
fijos discrecionales, tal es el caso de sueldos 
y publicidad.
De acuerdo con (Welsch, 1979) los prin-
cipales factores que una institución debe 
considerar al establecer una definición de 
costos fijos, son los siguientes: Controlabi-
lidad; relación con la actividad; rango per-
tinente o relevante de actividad; regulados 
por la administración; costos por tiempo; 
fijos en total pero variables por unidad.
En este aspecto, un costo fijo es constante 
en valor total a cada periodo; sin embargo, 
cuando se ve en términos de unidades de 
producción, tiene un efecto variable sobre 
el costo unitario. El costo total permanece 
constante independientemente de la canti-
dad producida, mientras que el costo uni-
tario varía inversamente con respecto al 
volumen, es decir, a mayor volumen me-
nor costo variable y viceversa; Aplicación 
práctica, en el sentido que, consideraciones 
prácticas no exigen que un costo sea abso-
lutamente fijo. En la aplicación, un costo 
fijo es uno que es constante para los fines 
prácticos. Implica para la gestión de cos-
tos, en el supuesto que los demás factores 
permanezcan constantes, que la actividad 
productiva o prestación de servicios deba 
expandirse hasta donde la capacidad ins-
talada lo permita, lo cual reducirá el costo 
fijo unitario.
Costos variables
En relación a los costos variables, estos 
pueden ser definidos como “aquellos en 
los que el costo total cambia en propor-
ción directa a los cambios en el volumen, 
o producción, dentro del rango relevante, 
en tanto que el costo unitario permanece 
constante” (Polimeni et al., 1994, p. 15); 
de forma tal que si los costos variables 
cambian en proporción directa con los ni-
veles de actividad, se puede decir que son 
costos de actividad porque se acumulan 
como resultado de la producción, volumen 
de la actividad o del trabajo realizado en 
la prestación de servicios y no existirían si 
no fuera por la realización de una activi-
dad (a cero actividad, cero costo variable). 
Los costos variables totales aumentan o 
disminuyen en proporción directa con los 
cambios en la producción como patrón de 
comportamiento.
Según (Welsch, 1979), los factores princi-
pales a tomar en consideración para definir 
costos variables son: controlabilidad; rela-
ciones proporcionalmente con la actividad; 
rango pertinente o relevante; regulados 
por la administración; costos de actividad; 
variables en total pero fijos por unidad. Un 
costo variable lo es cuando se relaciona con 
la producción total, sin embargo, es cons-
tante si se mira como costo unitario. Como 
consideraciones prácticas se tiene que un 
costo variable no tiene que ser absoluta-
mente variable en su aplicación y entre las 
implicaciones para la gestión de estos cos-
tos en el supuesto de que los demás factores 
se mantuvieran constantes, de acuerdo con 
Polimeni et al. (1994) cada expansión de-
seada de actividad productiva por unidad 
ocasionaría un cambio incremental en los 
costos variables totales igual a un monto 
constante por unidad. En la medida en que 
el precio de venta por unidad exceda el cos-
to variable por unidad debe expandirse la 
actividad productiva.
Costos mixtos
Por su parte, los costos mixtos son aque-
llos que poseen características tanto de los 
costos fijos como de los variables a lo largo 
de varios rangos pertinentes de operación. 
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De acuerdo a lo expresado por Matz y Usry 
(1980) existen tres razones para clasificar-
los de esta forma:
1. La necesidad de tener una organización mí-
nima, o de consumir una cantidad mínima 
de accesorios o de servicios a fin de mante-
nerse listos para operar. Más allá de este 
mínimo, que es fijo, los costos adicionales 
varían con el volumen.
2. Las clasificaciones contables basadas en el 
objeto de la erogación o función por lo ge-
neral agrupan juntas las partidas fijas y 
variables. Como ejemplo, el costo de electri-
cidad puede cargarse a una sola cuenta a 
pesar de que el costo de electricidad usado 
para climatizar las oficinas administrati-
vas tiene un consumo en kilovatios hora 
diferente a la cantidad de kilovatios hora 
consumidos en los departamentos producti-
vos, el cual dependerá del volumen de pro-
ducción o prestación del servicio.
3. Los factores de producción son divisibles en 
unidades infinitamente pequeñas. Cuando 
tales costos son comparados en un cuadro 
contra sus volúmenes, sus movimientos 
aparecen como una serie de pasos, más bien 
que como una línea recta continua. Esta 
situación es completamente perceptible al 
cambiarse una operación de un solo turno 
a dos turnos, o de dos turnos a tres turnos. 
Tal movimiento resulta en pasos bien defi-
nidos en la línea de costos debido a que una 
serie de costos, debe agregarse a un punto 
dado (p. 625)
Los costos mixtos, además se subclasifi-
can en semivariables y escalonados: 
• Costos semivariables
Son partidas de costos que aumentan o 
disminuyen según disminuye o aumenta el 
volumen de actividad, pero no en propor-
ción directa, lo cual implica que estos cos-
tos despliegan, como hemos mencionado en 
líneas anteriores, características de costos 
fijos y variables; “la parte fija usualmen-
te representa un cargo mínimo al hacer 
determinado artículo o usar un servicio. 
La parte variable es el costo cargado por 
usar realmente el servicio” (Polimeni et al., 
1994, p. 19). 
La variabilidad de los costos semiva-
riables se atribuye al efecto combinado 
del transcurso del tiempo, la actividad de 
producción o prestación de servicios y las 
decisiones discrecionales de política admi-
nistrativa. La primera y segunda razones, 
expuestas por Matz y Usry (1980) para cla-
sificar los costos en mixtos atienden a la 
subclasificación de costos semivariables. 
Entre estos costos se encuentran los costos 
de servicios públicos, tales como electrici-
dad, telefóno, etc.
• Costos escalonados 
La parte fija de los costos escalonados cam-
bia abruptamente a diferentes niveles de 
actividad puesto que se adquieren en partes 
indivisibles. Un costo escalonado es similar 
a un costo fijo dentro de un rango relevante 
muy pequeño (Polimeni et al., 1994). La ter-
cera razón expuesta por Matz y Usry (1980) 
para clasificar los costos en mixtos, atiende 
a la subclasificación de costos escalonados 
y es el caso, por ejemplo, del cambio de un 
turno a dos turnos en un centro hospitala-
rio, donde una serie completa de enfermeras 
o médicos de guardia, etc, deben agregarse 
en un punto dado.
Producción
En relación a la producción o prestación de 
servicios, los costos se clasifican en costos 
primos y costos de conversión.
Costos primos 
Esta clasificación está dirigida a aquellos re-
lacionados en forma directa con producción 
o prestación de servicios, como por ejemplo: 
mano de obra y materiales directos.
163
Vargas y Hernández / Económicas CUC, vol. 40 no. 1, pp. 157-170, Enero - Junio, 2019
Costos de conversión 
Son aquellos costos relacionados con la 
transformación de los materiales directos 
en productos terminados, se consideran 
en esta clasificación, por ejemplo: la mano 
de obra directa y los costos indirectos de 
fabricación. Tomando en consideración la 
clasificación, encontramos que los costos 
considerando la capacidad de la gerencia 
para identificarlos o asociarlos con una ac-
tividad, departamento, producto o servicio 
se pueden clasificar en costos directos e 
indirectos, así:
• Costos directos 
Pueden asociarse directamente a un pro-
ducto o a una unidad organizativa. Esta 
clasificación tiene sentido cuando se iden-
tifica la unidad de referencia. Los mate-
riales directos y los costos de mano de obra 
directa de un determinado producto son 
ejemplo de costos directos.
• Costos indirectos 
Son los gestados entre varias unidades 
de referencia, bien porque resulte exce-
sivamente oneroso identificar su relación 
con una unidad, bien porque sean costos 
de recursos compartidos entre varias. A 
diferencia de los directos los costos indi-
rectos han de ser repartidos entre las uni-
dades que los generan (Pérez-Carballo, 
2006). Usualmente los costos indirectos 
se cargan a los artículos o áreas (depar-
tamentos, centros de costos, etc), con ba-
se en técnicas de asignación, las cuales 
involucran la distribución de los costos 
indirectos de producción o prestación del 
servicio entre las diversas categorías, 
mediante una tasa de aplicación, esta 
tasa de aplicación se calcula dividendo 
los costos indirectos entre la capacidad 
productiva o de prestación del servicio, 
tanto el numerador como el denomina-
dor generalmente son estimados; el de-
nominador se fija mediante alguna base, 
denominada actividad del denominador, 
que debe estar relacionada directamente 
con los costos indirectos de producción 
estimados usados en el numerador para 
el cálculo de la tasa. 
Toma de decisiones
En relación a la toma de decisiones los 
costos se clasifican en: 
Costos Diferenciales
Están constituidos por la diferencia en-
tre los aumentos o disminuciones en el 
costo total, o el cambio en cualquier ele-
mento de costo, generado por cursos al-
ternativos de acción. Si el costo aumenta 
de una alternativa a otra se denomina 
costo incremental; si el costo disminuye 
de una alternativa a otra, se denomina 
costo decremental. Estos costos son im-
portantes en el proceso de toma de de-
cisiones, pues son quienes muestran los 
cambios o movimientos sufridos en las 
utilidades de la empresa (Backer, Lyle 
y Padilla, 1988; Polimeni et al., 1994). 
Al realizar el análisis de una decisión la 
clave de dicho análisis se encuentra en 
el estudio de los efectos de la diferencia 
de costos que genera cada opción en las 
utilidades.
Costos de oportunidad 
Cuando se toma una decisión para em-
peñarse en determinada alternativa, se 
abandonan los beneficios de otras opcio-
nes. Los beneficios perdidos al descartar 
la siguiente mejor alternativa son los cos-
tos de oportunidad de la acción escogida. 
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Los costos de oportunidad no se incluyen 
en los registros contables, sin embargo, 
para propósito de toma de decisiones deben 
tomarse en consideración para hacer las 
evaluaciones necesarias a las alternativas 
propuestas (Backer,et al., 1988, Polimeni 
et al., 1994; Horngren et al., 2012).
Control
En relación al Control, los costos se clasi-
fican en: 
Costos Controlables y no Controlables 
Son aquellos sobre los cuales la decisión 
de una persona, a determinado nivel, tiene 
autoridad suficiente para su incurrencia o 
no. Están directamente influenciados por 
el gerente de un departamento o centro 
de costos en un periodo dado. Los no con-
trolables son aquellos costos en los que el 
gerente de la unidad no tiene autoridad 
sobre su incurrencia.
En ese orden de ideas, el control de cos-
tos, aspecto fundamental en la gestión 
hospitalaria, requiere de fuentes de su-
ministro de información para su efectiva 
realización.
resultados
En relación a las anteriores consideracio-
nes, en la siguiente sección, se presentan 
los resultados de la investigación. Comen-
zando con las características de la historia 
médica que la convierten en herramienta 
fuente de datos para la gestión hospitala-
ria y el control de costos.
Características y potencialidades   
de la Historia Médica en la gestión   
de costos hospitalarios
Un conocimiento sólido de las caracterís-
ticas de los costos es fundamental para 
que los administradores observen la ne-
cesidad de su uso racional. Este amplio 
conocimiento permite clasificarlos y prio-
rizarlos atendiendo al tipo de decisión que 
se esté tomando y la identificación de la 
relación que existe entre la capacidad ins-
talada y su correspondiente estructura de 
costos.
Cuando se trata de información referen-
te a los actos y procedimientos ejecuta-
dos para recuperar al paciente dentro del 
centro hospitalario, –aspecto propio de la 
medicina curativa–. La información con-
tenida en la historia médica nos permite 
conocer elementos de costos referidos a 
los recursos empleados para restablecer al 
paciente desde el momento de su ingreso 
(admisión) hasta su egreso ya sea por alta 
médica (curación o mejoría), contra opinión 
médica, contrareferencia o por defunción.
La historia médica, por ser una herra-
mienta asistencial todavía insustituible, 
presenta problemas para su incorporación 
en el seno de un sistema de información, 
principalmente cuando se aspira su auto-
matización al intentar establecer modelos 
que contengan el gran volumen de datos 
de la historia médica, que permitan un 
rápido acceso a su contenido por medios 
informáticos y faciliten la consulta retros-
pectiva de los episodios asistenciales de 
un paciente, así como el tratamiento esta-
dístico de los datos que contiene, con obje-
tivos principalmente no asistenciales sino 
de investigación, epidemiológicos, gestión, 
planificación y control de los servicios de 
salud (López, 2007). 
 Esta herramienta asistencial tiene una 
serie de características, las cuales se se-
ñalan a continuación, por su valor para 
la temática y el discurso desarrollado, en 
lo atinente a los sistemas de información 
para la gestión hospitalaria y el control de 
costos.
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a. Acceso y Confidencialidad. La discusión 
acerca de la propiedad de la historia 
médica, aún vigente, conduce a un pro-
blema de carácter ético sobre la discre-
cionalidad de su uso y el acceso a la 
misma. “La historia clínica es propiedad 
de los pacientes, el servicio de salud es 
el depositario de ella con el fin de pro-
porcionársela a aquellos profesionales 
que la necesiten para el desempeño de 
sus funciones” (Cáceres, garcía, Alejo 
y Pijierro, 2007, p. 161), lo cual supone 
una dificultad al sistema de informa-
ción en tanto, el acceso a la información 
contenida en ella, no puede ser usada 
por personal ajeno a los profesionales 
de la salud en desempeño de funciones 
para restablecer la salud del paciente. 
Sin embargo, esta supuesta dificultad 
no es obstáculo para incorporar al siste-
ma la información contenida en ella, al 
ser una cuestión de organizar el sistema 
de tal manera que el acceso a cierto tipo 
de información confidencial solo pueda 
ser vista por personal autorizado, para 
mantener la seguridad de los datos, la 
confidencialidad y la autenticidad de la 
historia médica.
b. Obligatoriedad de realización. “La 
obligatoriedad de llevar o registrar los 
acontecimientos de salud por parte de 
los profesionales y las instituciones, que 
para ello intervienen, está dado en for-
ma explícita por algunas legislaciones, 
como las de Colombia, España, Perú, 
Argentina, Estados Unidos, Reino Uni-
do y Francia” (Rueda-Clausen, 2006, 
p. 64), En la práctica, las instituciones 
prestadoras de servicios de salud regis-
tran los acontecimientos de salud de los 
pacientes que acuden a ellas, siguiendo 
un formato preestablecido, ya sea ma-
nual o informatizado, de acuerdo a las 
tecnologías de información y comunica-
ción (TIC). Puede generar información 
administrativa, técnica, de carácter pro-
batorio y epidemiológico.
c. Base para información epidemiológica. 
La historia clínica es básica para obte-
ner información sobre Enfermedades de 
Declaración Obligatoria (EDO). Distin-
tas legislaciones establecen la obligato-
riedad de declarar cierto tipo de enfer-
medades que por sus características de 
riesgo para la población pudieran dege-
nerar en epidemias o problemas de salud 
de alto riesgo para la población, a fin de 
tomar las medidas preventivas a nivel 
de salud pública, y que los organismos 
competentes ejerzan la vigilancia epide-
miológica a que haya lugar, En este sen-
tido, enfermedades tales como el  SIDA y 
las enfermedades infectocontagiosas de 
rápida propagación, entre otras, son de 
obligatoria declaración, sin embargo, es 
necesario acotar con “toda la información 
que concierne a un paciente debe mane-
jarse de acuerdo con principios deonto-
lógicos. En las aplicaciones estadísticas, 
la información sobre los pacientes puede 
tratarse siempre que se respete la confi-
dencialidad” (gil-Redrado, 2007, p. 133). 
d. Instrumento de análisis técnico. El regis-
tro del historial médico conlleva aspectos 
de diferente naturaleza, entre estos cabe 
destacar el ser un documento jurídico de 
carácter probatorio y por ende sujeto a 
los requerimientos de la Ley. Contiene 
un análisis de los procedimientos practi-
cados a un paciente y con estos registros 
se puede medir la calidad de la prestación 
del servicio; en este sentido es un docu-
mento de carácter técnico y puede ser 
objeto de estudio. Adicional, en la medida 
de lo posible, la historia médica es única, 
integral, secuencial, clara, oportuna y 
comprensible.
Las anteriores características implican 
para la gestión hospitalaria, el manteni-
miento de una capacidad instalada; la cual 
genera costos a la institución. Por tanto, es 
pertinente una discusión que sirva de guía 
en la clasificación de los costos para el con-
trol y gestión hospitalaria.
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Información de costos suministrada  
por la historia médica
El Ministerio de salud y protección social 
de Colombia en el año 2012 puso a disposi-
ción de los usuarios el Sistema Único de In-
formación en Salud (Ospina, 2012). Según 
lo expresado, entre los beneficios de contar 
con un Sistema Único de Información en 
salud se encuentran: 
La estandarización de los flujos de 
información, evitando la duplicidad de 
requerimientos por parte de las entidades 
territoriales u organismos de control. 
Se optimizará el uso de la información 
existente en el país sobre salud para una 
mejor toma de decisiones y con la exposición 
de dicha información, esta vaya mejorando 
su calidad desde la fuente primaria 
(Ospina, 2012).
Dado lo anterior, es pertinente acotar 
que en la historia médica se realiza el 
registro de los medicamentos y dosis apli-
cadas al paciente, cantidad de servicios 
de diagnóstico utilizados, tiempo utiliza-
do por él o los médicos en la revisión y 
atención al paciente, especialidad del o los 
médicos tratantes, procedimientos quirúr-
gicos, cantidad de material médico-quirúr-
gico utilizado, estancia hospitalaria del 
paciente en la institución, entre otros as-
pectos, que son susceptibles de convertirse 
en información administrativa- contable, 
de manera que, la historia médica es un 
documento clave en el conocimiento de da-
tos relacionados con elementos de costos.
En un hospital, los costos fijos, están da-
dos por la capacidad instalada para la efec-
tiva producción de un bien o servicio; por 
ejemplo, la cama hospitalaria aun cuan-
do permanezca vacía, implica costos en 
los centros hospitalarios. Por el contrario, 
los costos variables dependen de los nive-
les de prestación del servicio. La relación 
entre producción y costos fijos constituye 
un importante indicador de eficiencia, que 
representa el nivel de aprovechamiento de 
la capacidad hospitalaria instalada, y se 
puede analizar mediante indicadores tales 
como: día cama ocupada o paciente –día 
(Indicador de Costo Variable) y el día-cama 
(Indicador de Costo Fijo). 
El día cama ocupada contiene el costo 
del conjunto de actividades realizadas pa-
ra recuperar la salud del paciente que se 
encuentra hospitalizado; por día-cama ocu-
pada debe entenderse “cada período de 24 
horas durante los cuales una cama de hos-
pitalización permanece ocupada por un pa-
ciente” (garcía, 1993, p. 114). El día cama 
ocupada incluye costos variables directos e 
indirectos, además del costo de los cuida-
dos médicos directos que recibe el paciente 
en el servicio hospitalario, los otros servi-
cios de apoyo para su atención médica in-
tegral, relacionados con diagnóstico, trata-
miento, recuperación y rehabilitación y por 
supuesto todos los servicios de hotelería 
que consume el paciente durante el tiempo 
que permanece hospitalizado. En cambio 
el costo del día-cama expresa las sumas 
pagadas por personal, tecnología, planta fí-
sica, mantenimiento, etc, disponibles para 
atender la demanda de los pacientes.
Según Vivas (2018) en el Registro Espe-
cial de Prestadores de Servicios de Salud 
(REPS), Colombia cuenta con 84.556 ca-
mas hospitalarias para aproximadamente 
49 millones de habitantes y aunque en la 
Costa Caribe la tasa promedio de camas 
instaladas por cada mil habitantes casi 
dobla la media nacional, la presencia de 
entidades estatales no supera el 30 %. 
La cama instalada y la cama ocupada 
generan costos a las instituciones presta-
doras de servicios de salud. El día cama 
ocupada y la estancia hospitalaria son in-
dicadores susceptibles de ser verificados 
en los registros estadísticos de los centros 
hospitalarios con soporte en la historia 
médica.
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La estancia del paciente en el centro 
hospitalario queda registrada en la his-
toria médica, dato que es utilizado por el 
departamento de registros y estadísticas 
de salud de los hospitales para calcular 
el promedio de estancia, información de 
fundamental importancia para los costos. 
El promedio de estancia, indica los días 
promedio de permanencia de los pacientes 
que egresaron (altas hospitalarias) en el 
periodo en el hospital.
El cálculo del promedio de estancia sir-
ve para evaluar “prolongación innecesaria 
de los días de hospitalización, incoordina-
ción entre los servicios administrativos, 
auxiliares, diagnóstico o terapéuticos y 
los servicios de hospitalización” (garcía, 
1993, p. 117). En tal sentido, la estancia 
hospitalaria, estaría condicionada a pro-
cedimientos tanto administrativos, como 
técnicos.De acuerdo con Vargas y Hernán-
dez (2007):
Las prolongaciones innecesarias ya sea 
por causa administrativa o científica (defi-
ciencias en la calidad técnica o prestación 
inapropiada de los servicios), genera costos 
por hospedaje y terapéuticos a la institu-
ción hospitalaria, que se traducen en inefi-
ciencia y poca productividad (p. 450). 
Existen diversos métodos validados 
que se utilizan para la evaluación de la 
adecuación de la admisión del paciente y 
la estancia; entre ellos destaca el Appro-
priateness Evaluatión Protocol (AEP), su 
aplicación demuestra que existen cifras 
relativamente altas de ingresos inapro-
piados (41-56 % en hospitales americanos 
o italianos) o estancias inapropiadas (has-
ta 54 %). En España aplicando criterios 
semejantes, se han encontrado ocasional-
mente en un pasado no lejano tasas de 
estancias inapropiadas de hasta el 60 % 
(Del Rio, Terol, Cortes, Dotor y Temes, 
2007, p. 84).
Hospitales de la ciudad de Barranquilla, 
mantuvieron para el periodo 2006-2010, 
un promedio de estancia de 4,5; 3,3; 3,6; 
2 y 1,8 días respectivamente para cada 
año del periodo (Alcaldía de Barranqui-
lla, 2011). En cualquier situación, el pa-
trón de comparación debe ser establecido 
por cada institución hospitalaria tomando 
en consideración su nivel de complejidad o 
mejor la complejidad de las patologías que 
atiende y sus especialidades y así poder 
hacer uso del AEP. 
El promedio de estancia o estancia me-
dia depende del tipo de pacientes que se 
traten en la unidad o servicio hospitala-
rio, es decir del tipo de complejidad ma-
nejada en el servicio o tratamiento que 
necesite el paciente. Lo cual implica que 
al comparar el promedio de estancia de 
diversas instituciones hospitalarias, las 
diferencias pueden provenir tanto de una 
mayor o menor eficiencia de las institucio-
nes, como de los diferentes casos o patolo-
gías atendidas, este último aspecto justi-
ficaría una mayor duración de la estancia. 
Una alternativa es ajustar el indicador 
por tipo de pacientes atendidos en cada 
institución, mediante algún sistema de 
clasificación de pacientes, como los gru-
pos de diagnósticos relacionados –gDR– 
(Vargas y Hernández, 2007).
Para tener un conocimiento aproxima-
do de donde provienen las diferencias en 
estancia media entre hospitales (Peiró, 
1999), propone el cálculo de la estancia 
media ajustada por funcionamiento, es-
to es, la estancia media que tendría un 
hospital con los pacientes por grupo de 
diagnóstico relacionado con los atendidos, 
con lo cual se ofrece una idea de la com-
plejidad del hospital. También propone el 
cálculo de la estancia media ajustada por 
casuística, aquella que tendría un hospi-
tal si tratara la misma casuística que el 
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patrón de referencia, pero con sus estan-
cias medias en cada grupo de diagnósti-
co relacionado, con el cual se controla la 
casuística como factor de confusión en la 
prolongación de la estancia media.
Tomando en consideración estos plan-
teamientos, en un hospital con bajo nivel 
de información cuantitativa, los juicios 
se basan en las percepciones y las opinio-
nes de los individuos presuntamente más 
preparados para emitirlos. Muchas de las 
opiniones extendidas sobre los servicios 
hospitalarios no tienen otra base que el 
sentido común de los profesionales del 
sector, y, en algunos casos, al disponer 
de información objetiva no se sostienen 
(Casas, 2007), aun cuando, de acuerdo 
con Testa (1995) “no se puede admitir en 
la misma forma el supuesto de utilidad 
válido para la actividad específicamente 
económica” (p. 10). Como ya hemos men-
cionado, implica que el cálculo de costos 
no tiene como objetivo la búsqueda de la 
rentabilidad económica, sino la optimiza-
ción del uso de los recursos desde el punto 
de vista social. 
 Es decir, el desarrollo de sistemas de 
costos para hospitales públicos no debería 
estar determinado por el cálculo de utili-
dad en el sentido económico del término, 
sino en función del beneficio social que 
el conocimiento de información de costos 
generaría para un mejor uso de los re-
cursos, en beneficio del mayor número de 
usuarios atendidos. Para esto se requiere 
en primer lugar el registro de cada uno de 
los elementos de costo necesarios para la 
prestación del servicio: –insumos, bienes 
de capital y personal–; pero además el 
cálculo de costos debe incluir de acuerdo 
con Testa (1995): “la lógica de los instru-
mentos y de las actividades y la lógica de 
la organización de los servicios de salud” 
(p. 126).
conclusIones
La historia médica, es una herramienta de 
uso significativo en la atención de los pa-
cientes, en tanto suministra información 
relacionada con los procedimientos e inter-
venciones médicas a las cuales son some-
tidos en el transcurso de su estadía en el 
hospital; misma información revela datos 
relacionados con los elementos de costos 
necesarios en la atención del paciente a 
fin de recuperar su estado de salud. En 
tal sentido, además se concluye, como la 
historia médica genera datos susceptibles 
de alimentar el sistema de información 
para la gestión de costos hospitalarios, en 
aras de suministrar servicios de calidad a 
los pacientes y optimización de la gestión.
La clasificación de costos de acuerdo a 
las especificidades y necesidades de las 
instituciones, posibilita a los adminis-
tradores y gerentes médicos, bases sólidas 
sobre la cantidad de recursos necesarios 
en el proceso de prestación de los servicios 
hospitalarios y toma de decisiones sobre 
su oferta.
Las instituciones hospitalarias poseen 
la capacidad administrativa y las herra-
mientas para el desarrollo de sistemas de 
costos que permitan suministrar informa-
ción necesaria para la toma de decisiones 
gerenciales y ahí radica la importancia 
de la historia médica como el documento 
que proporciona a la gestión hospitalaria, 
datos fundamentales para la construcción 
de estructuras de costos de los servicios 
hospitalarios. 
El conocimiento de la estructura de cos-
tos aporta a la gestión hospitalaria el con-
trol de información que puede incidir en 
los presupuestos, la oferta de servicios y 
uso de los recursos; y en ese sentido, se 
infiere sobre la importancia y potenciali-
dad de la historia médica para la gestión 
y control de costos hospitalarios. 
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